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Einleitung

Die osteosynthetische Versorgung pro-
ximaler Humerusfrakturen ist - unab-
hingig vom angewandten Verfahren -
komplikationstrachtig. In zahlreichen
klinischen Studien und Metaanalysen
werden Komplikationsraten von bis zu
49 % angegeben [1-5]. Zwar wurden
in den letzten Jahren zahlreiche Versu-
che unternommen, die Stabilitit insbe-
sondere nach plattenosteosynthetischer
Versorgung zu erhéhen [6], posttrauma-
tische Fehlstellungen, Pseudarthrosen,
Implantatfehllagen und avaskuldre Ne-
krosen erfordern jedoch hiufig einen
Revisionseingriff. Prinzipiell stehen im
Revisionsfall neben ,einfachen Inter-
ventionen wie arthroskopischen De-
kompressionen und Arthrolysen sowie
isolierten Implantatentfernungen z.B.
bei Schraubenperforation zwei Thera-
pieoptionen zur Auswahl: die erneute
Osteosynthese (ggf. in Kombination mit
einer Korrekturosteotomie) oder der Ge-
lenkersatz. Die Entscheidung fiir eine der
beiden Optionen hingt von zahlreichen
Faktoren ab. Grundsitzlich sind Revisi-
onsoperationen technisch anspruchsvoll
und mit hoheren Komplikationsraten
und einem schlechteren funktionellen
Outcome als nach gelungener Primar-
operation verbunden.

Der vorliegende Artikel soll einen
Uberblick iiber die Therapieoptionen
bei fehlgeschlagenen Osteosynthesen
und Frakturfolgen geben, zu erwarten-
de Ergebnisse aufzeigen und so zur
Entscheidungsfindung zwischen Kor-
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Reosteosynthese vs. Prothese
nach fehlgeschlagener
Humeruskopfosteosynthese

rekturosteotomie bzw. Reosteosynthese
oder Prothese beitragen.

Komplikationen nach
Osteosynthese einer
Humeruskopffraktur

Komplikationen nach osteosynthetischer
Versorgung einer Humeruskopffraktur
lassen sich nach implantatassoziierten
und implantatunabhingigen Kompli-
kationen einteilen [7, 8]. Implantatun-
abhingige Komplikationen sind Infek-
tionen und Wundheilungsstérungen,
primére Schraubenperforationen (z.B.
bei winkelstabiler Plattenosteosynthese),
das Impingement durch eine zu kraniale
Plattenlage oder einen iiberstehenden
intramedulldren Nagel, avaskuldre Ne-
krosen, Pseudarthrosen und fehlverheilte
Frakturen durch unzureichende Reposi-
tion. Implantatassoziierte Komplikatio-
nen sind die Schraubenperforation mit
sekundirer Glenoiddestruktion und das
Implantatversagen i. S. eines sekundiren
Repositionsverlusts.

Insbesondere  Schraubenperforatio-
nen und Implantatfehllagen sind durch
eine addquate chirurgische Technik zu
vermeiden und damit die beste Pri-
vention von Osteosyntheseversagen und
Frakturfolgen.

Klassifikation von Frakturfolgen

In der Literatur und im klinischen Alltag
etabliert ist die Einteilung der Fraktur-
folgen nach Boileau [9]. Hier werden vier
Typen unterschieden:

= Typ I: avaskuldre Nekrose oder
Kollaps des Humeruskopfes,

= Typ II: verhakte Luxation/
Luxationsfraktur,

== Typ III: ausbleibende Heilung/
Pseudarthrose am Collum chirurgi-
cum,

== Typ IV: erhebliche Fehlstellung der
Tuberkula.

Wihrend beim Typ I in der Regel kein
kopferhaltendes Verfahren mehr ange-
wendet werden kann, ist bei den Ty-
pen II-IV prinzipiell eine Korrekturos-
teosynthese moglich. Fiir den Typ I er-
weiterte die Arbeitsgruppe die Klassifi-
kation um prognostische Faktoren und
zeigte, dass insbesondere die Varusfehl-
stellung einen prognostisch ungiinstigen
Faktor darstellt [10]. Zu beachten ist al-
lerdings, dass die Einteilung entstanden
ist, als lediglich anatomische Schaftpro-
thesen zur Verfiigung standen. Heute ste-
hen dem Operateur schaftlose und mo-
dulare Endoprothesensysteme zur Verfii-
gung, die eine gezieltere Therapie ermog-
lichen (s. unten). Die Klassifikation nach
Boileau ist daher eher historisch und ist
zum Vergleich mitanderen Arbeiten und
fritheren Ergebnissen notwendig.

Eine therapieorientiertere Einteilung
nahmen Beredjiklian et al. vor, die in
ihrer Klassifikation drei Typen von Fehl-
stellungen unterscheiden:
== Typ 1: Fehlstellung der Tuberkula

>1 cm,
== Typ 2: Inkongruenz der Gelenkfliche,
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Tab.1 Therapie- und prognoserelevante
Faktoren (Erlduterungen s. Text)

Alter des Patienten

Arthrosezeichen

Integritat des Glenoids

Zustand der Rotatorenmanschette

Neurologischer Status

Zeitpunkt der Revision

== Typ 3: Fehlstellung des Humeruskop-
fes und der Tuberkula relativ zum
Schaft [11].

Zwar sind auch hier noch nicht alle the-
rapie- und prognoserelevanten Faktoren
berticksichtigt, die Autoren schlagen je-
doch einen Behandlungsalgorithmus vor,
derauch den Zustand der Rotatorenman-
schette und der Gelenkkapsel (posttrau-
matische Schultersteife) miteinbezieht.

Dariiber hinaus schlagen Meller et al.
eine anatomisch orientierte Einteilung in
epiphysire, metaphysire und kombinier-
te Fehlstellung vor, da diese Einteilung
die Ableitung sinnvoller Therapieoptio-
nen ermogliche [12].

Die Folgen fiir die Biomechanik des
Schultergelenks werden im Abschnitt zur
Therapie der jeweiligen Fehlstellung er-
lautert.

Anmerkung

Die genannten Klassifikationen beschrei-
ben im Wesentlichen die Frakturfolgen
fir den proximalen Humerus. Die Inte-
gritit des Glenoids wird nicht oder nur
unzureichend beriicksichtigt. Liegt hier
ebenfalls ein Folgeschaden vor (z. B. nach
Schraubenperforation), sind eine Kor-
rekturosteotomie aufder humeralen Seite
oder die Implantation einer Hemiprothe-
senichtzielfithrend. Dartiber hinaus fith-
ren simtliche Fehlstellungen mit einer
Verdnderung der knochernen Anatomie
auch zu Weichteilalterationen, insbeson-
dere die Rotatorenmanschette und die
Gelenkkapsel betreffend. Diese Faktoren
werden in den Klassifikationen ebenfalls
nur unzureichend berticksichtigt. Die al-
leinige Zuordnung zu einem bestimmten
Typ von Frakturfolge reicht daher nicht
aus, um eine gezielte Indikation fiir einen
Revisionseingriff zu stellen, zahlreiche

240 | obere Extremitat 4- 2016

weitere Faktoren miissen in die Entschei-
dung einbezogen werden (s. unten).

Therapie- und prognose-
relevante Faktoren

Eine nicht unwesentliche Rolle spielt das
Alter des Patienten zum Zeitpunkt der Re-
vision. Lill et al. wiesen darauf hin, dass
insbesondere bei Patienten <60 Jahren
wenn mdoglich kopferhaltene Verfahren
gewihlt werden sollten, um die mit ei-
ner Prothesenimplantation zu erwarten-
den Ergebnisse und Komplikationen zu
vermeiden [13]. Zeichen einer posttrau-
matischen Arthrose sind hier zu beachten.

Dies wird durch die frithen Ergeb-
nisse von Habermeyer und Schweiberer
gestiitzt, die insbesondere bei Varus-/
Valgus- und Rotationsfehlstellung bei
Fehlen von Arthrosezeichen die Korrek-
turosteotomie anstatt des Gelenkersatzes
empfehlen [14].

Wihrend sich die Bezeichnung Frak-
turfolgen im Wesentlichen auf den pro-
ximalen Humerus bezieht, ist der Zu-
stand des Glenoids ebenso relevant. So
fihren insbesondere Schraubenperfora-
tionen nach Osteosynthese zu einer se-
kundédren Glenoiddestruktion, die eine
Korrekturosteotomie oder die Implanta-
tion einer Hemiprothese verbietet.

Beim dlteren Patienten >65 Jahre
ist nach fehlgeschlagener Osteosynthese
neben der knéchernen Pathologie insbe-
sondere der Zustand der Rotatorenman-
schette relevant. Neben der routinemiflig
durchzufithrenden nativradiologischen
Diagnostik und der Computertomogra-
phie (CT) ist bei diesen Patienten eine
Magnetresonanztomographie ~ (MRT)
sinnvoll, um eine assoziierte und thera-
pierelevante Lision der Rotatorenman-
schette zu diagnostizieren, auch wenn
der Grad der Verfettung bei dlterer Rota-
torenmanschettenruptur bereits im CT
beurteilt werden kann. Bei hohergra-
digen Verinderungen der Rotatoren-
manschette, die nicht mehr erfolgreich
therapiert werden konnen, ist die inverse
Prothese auch im Falle einer technisch
noch méglichen Korrekturosteotomie
zu bevorzugen.

Obligat ist der Ausschluss neurolo-
gischer Begleitpathologien, insbesondere
des N. axillaris vor méglicher Implan-

tation einer inversen Prothese. Gegebe-
nenfalls muss eine erweiterte neurolo-
gische Diagnostik erginzt werden. Bei
z.'T. mehreren Voroperationen ist eben-
so ein Infektausschluss, bei klinischem
Verdacht durch eine Punktion, zwingend
notwendig.

Relevant ist ebenfalls der Zeitpunkt
der Revision. Insbesondere beim jiinge-
ren Patienten konnen friithzeitig diagnos-
tizierte Komplikationen und Fehlstellun-
gen nach Osteosynthese noch kopferhal-
tend und ohne die Notwendigkeit einer
Korrekturosteotomie korrigiert werden
[13]. Ist die Fraktur bereits in Fehlstel-
lung verheilt, wird die Korrektur wesent-
lich anspruchsvoller. In B Tab. 1 sind die
therapie- und prognoserelevanten Fak-
toren noch einmal dargestellt.

Praktisches Vorgehen

Isolierte Fehlstellungen der
Tuberkula nach Osteosynthese
(Typ IV nach Boileau, Typ 1 nach
Beredjiklian)

Liegt eine Fehlstellung/Fehlverheilung
des Tuberculum majus vor, resultieren
abhingig von der Dislokationsrichtung
mehrere klinische Zustande: Beilediglich
kranialer Dislokation und Fehlverhei-
lung der Tuberkulumspitze (kndcherne
Avulsion) kommt es zu einem sub-
akromialen Impingement und einer
Schwichung des Hebelarms der Supra-
spinatussehne. Eine Tuberkuloplastik
und Reinsertion der Supraspinatusseh-
ne ist hier beim jungen Patienten die
Therapie der Wahl. Lidermann et al. be-
schrieben eine arthroskopische Technik,
mit der sowohl isolierte Fehlstellungen
des Tuberculum majus wie auch eine
Varusfehlstellung der Kalotte behandelt
wurden [15]. Kommt es vor Konsolidie-
rung der Fraktur zu einer sekundéren
Dislokation, erfolgt eine Revision gemaf3
dem Vorgehen bei der Frakturversor-
gung bzw. bei kndchernen Avulsionen
der Rotatorenmanschette. Beim alteren
Patienten mit geringem funktionellen
Anspruch kann auch eine subakromiale
Dekompression zur Behandlung einer
fehlverheilten Tuberculum-majus-Frak-
tur ausreichend sein.



Zusammenfassung - Abstract

Ist ein grofles Tuberculum-majus-
Fragment nach dorsokranial disloziert
bzw. fehlverheilt, resultieren
== eine Schwichung der Auflenrotato-

ren,
== eine Hemmung der Auflenrotati-

on durch direkten Anschlag des

Fragments an das Glenoid,
== eine Verkiirzung der ventralen Kapsel

und eine Fehlrotation der Kalotte

durch den Zug des intakten M. sub-
scapularis.

Die Therapie besteht hier in einer Osteo-
tomie des Tuberculum majus mit mog-
lichstgroflem Knochenfragmentin Kom-
bination mit einer ventralen Arthrolyse.

Analog dazu kann es bei Medialisie-
rung eines groflen Tuberculum-minus-
Fragments zu einer Einschrinkung der
Innenrotation und Entwicklung eines
subkorakoidalen Impingements kom-
men.

Findetsichbegleitend zur Fehlstellung
der Tuberkula bereits eine Omarthrose,
so ist ein Gelenkersatz erforderlich. Da
die Tuberkulumosteotomie mit schlech-
teren Ergebnissenassoziiertist, bietetsich
die inverse Prothese als Alternative an
[16].

Liegt eine unzureichende Reposition
im Bereich der Tuberkula vor, die den
Sulcus intertubercularis und damit die
lange Bizepssehne affektiert, kann die-
se in der akuten Situation i. S. einer Re-
Osteosynthese korrigiert werden. Ist im
chronischen Fall die Symptomatik des
Patienten alleine auf die Bizepssehne zu-
riickzufiihren, kann die alleinige Tenoto-
mie mit oder ohne Tenodese ausreichend
sein.

Frakturfolgen im Bereich der
Kalotte (Typ | und Il nach Boileau,
Typ 2 nach Beredijiklian)

Frakturfolgen im Bereich der Kalotte
sind durch eine vielfiltige Alteration der
Gelenkgeometrie und -kinematik mit
Schmerzen und einer Einschrinkung
der Schulterfunktion assoziiert.
Avaskuldre Nekrosen nach Fraktur-
versorgung stellen eine Indikation zum
Gelenkersatz dar. Je nach Alter des Pati-
enten und Zustand der Tuberkula und der
Rotatorenmanschette kommen anatomi-
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Humeruskopfosteosynthese

Zusammenfassung

Komplikationen nach osteosynthetischer
Versorgung einer proximalen Humerusfraktur
sind hdufig und kénnen oft komplexe
Revisionseingriffe erforderlich machen. Vor
Planung einer Revision ist zundchst eine
umfangreiche klinische und bildgebende
Diagnostik erforderlich, um die Symptomatik
des Patienten und die morphologischen
Verdnderungen des Knochens und der Weich-
teile vollstandig zu erfassen. Ist eine Revision
erforderlich, muss die Entscheidung zur
Revisionsosteosynthese (ggf. in Kombination
mit einer Korrekturosteotomie) oder zum
Gelenkersatz abhangig von verschiedenen
Faktoren wie Patientenalter, Zeitraum seit
Versorgung, Zustand der Tuberkula und der
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Reosteosynthese vs. Prothese nach fehlgeschlagener

anheftenden Rotatorenmanschette getroffen
werden. Klare Algorithmen existieren nicht.
Die Behandlung erfolgt individuell auf den
jeweiligen Patienten abgestimmt. Wahrend
junge Patienten ohne signifikante Arthrose
von einer Korrekturosteotomie profitieren
konnen, wird beim dlteren Patienten mit
symptomatischen Komplikationen und
Frakturfolgen zunehmend haufiger die
inverse Prothese eingesetzt.

Schliisselworter

Humerusfraktur, proximale - Humeruskopf-
fraktur - Frakturfolgen - Korrekturosteotomie -
Prothese, inverse

head osteosynthesis

Abstract

Complications after internal fixation of
proximal humerus fracture frequently

occur and may require complex revision

in some cases. Comprehensive clinical and
radiographic examination including CT
scans is mandatory in order to completely
understand the patient’s symptomatic

and the pathomorphologic changes of the
glenohumeral joint. If revision is indicated,
revision osteosynthesis or joint replacement
can be applied, depending on factors such
as patient’s age, time between the initial
procedure and the revision and the integrity
of the tuberosities and the rotator cuff.

Revision osteosynthesis vs. prosthesis after unsuccessful humeral

As there is no gold standard, treatment
modalities must always be adapted to

the individual patient. Whereas younger
patients with fracture sequelae and without
radiographic evidence of arthritis may benefit
from a corrective osteosynthesis, reverse
total shoulder arthoplasty is becoming more
frequently implanted in the elderly to treat
complications after internal fixation.

Keywords

Humerus fracture, proximal - Humeral head
fracture - Fracture sequelae - Corrective
osteosynthesis - Arthroplasty, reverse

sche und inverse Prothesen zum Einsatz
(8 Abb. 1). Indikationen fiir eine Korrek-
turosteotomie bestehen hier i. d. R. nicht.

Liegen Defekte des Humeruskopfes
z. B.nach Luxationsfrakturen vor ([rever-
se]-Hills-Sachs-Lasion, Malgaigne-Frak-
tur) richtet sich die Therapie fiir den
Defekt des Humeruskopfes (neben der
Osteosynthese der eigentlichen proxima-
len Humerusfraktur) v. a. nach der Dauer
der Fehlstellung bzw. dem Intervall zwi-
schen Trauma und Korrektur [17, 18].
In der akuten Situation kénnen Impres-
sionen der Gelenkfliche angehoben und

unterfiittert werden, ggf. auch arthrosko-
pisch assistiert [19]. Eine Auffilllung mit
autologer Spongiosa oder Allografts ist
ebenfalls geeignet, die Zirkumferenz des
Humeruskopfes wiederherzustellen [20,
21]. In chronischen Fillen ist dann oft-
mals nur noch ein Gelenkersatz méglich
[13, 17, 18].

In Abhingigkeit vom Typ der Fraktur-
folge konnen mit der sekundéren anato-
mischen Endoprothetik gute Ergebnisse
erreicht werden. Moineau et al. berich-
ten iiber eine signifikante Verbesserung
des Constant-Scores sowie der Elevati-
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on und Rotation nach anatomischer Pro-
these bei Typ-I-Frakturfolgen [10]. Fiir
den Typ IV dagegen empfiehlt die Ar-
beitsgruppe jedoch die Implantation ei-
ner inversen Prothese [9]. Insbesondere
die Integritit der Tuberkula ist fiir die
Ergebnisse nach anatomischer Prothese
entscheidend (B Abb. 2). Moglicherweise
kénnen schaftlose Implantate, bei deren
Implantation keine Tuberkulumosteoto-
mie notwendig ist, bessere Ergebnisse
ermoglichen [22]. Neben der Fehlstel-
lung der Tuberkula ist insbesondere eine
Varusfehlstellung der Kalotte bei Typ-I-
Frakturfolgen mit schlechteren Ergebnis-
sen assoziiert [10]. Beim &lteren Patien-
ten wird bei Frakturfolgen, die die Kalot-
te miteinbeziehen, immer hiufiger eine
primér inverse Prothese implantiert mit
akzeptablen Ergebnissen und moderaten
Revisionsraten [23]. Dies entspricht auch
dem eigenen Vorgehen (s. unten).

Fehlstellung/Pseudarthrose im
Bereich des chirurgischen Halses
(metaphysare Fehlstellungen;
Typ Il nach Boileau, Typ 2 und 3
nach Beredjiklian)

Varus- und Valgusfehlstellung fiihren
zu einer Inkongruenz der Gelenkfli-

242 | Obere Extremitdt 4-2016

chen und damit zu Belastungsspitzen
am Gelenkknorpel. Die humerale Ge-
lenkfliche, die bei der Abduktion mit
dem Glenoid in Kontakt treten kann,
ist bei Varusfehlstellungen reduziert
[24]. AufBerdem kommt es auch hier
zu Alteration der Hebelarme der Ro-
tatorenmanschette. Varusfehlstellungen
fihren zu einer Insuffizienz des M. su-
praspinatus durch Affektion des Langen-
Spannungs-Verhiltnisses — die Sehne ist
relativ gesehen zu lang. Zur Vermei-
dung einer sekundiren Dislokation mit
resultierender Varusfehlstellung wurden
verschiedene Mafinahmen propagiert:
Die Verwendung medialer Support-
schrauben sollte grundsitzlich erfolgen,
bei reduzierter Knochenqualitit kann
die Augmentation der Kopfschrauben
das Knochen-Implantat-Interface stabi-
lisieren, metaphysire Defekte konnen
mit ,bone grafts“ aufgefiillt werden [6,
25-35]. Eine Varusfehlstellung von 20°
wird als korrekturbediirftig angesehen
[36, 37].

Héufig liegen nicht nur isolierte Fehl-
stellungen in der Frontalebene vor, son-
dern es zeigen sich zusitzliche Rotati-
onsfehler und Fehlstellung in der Sa-
gittalebene. Von einigen Autoren wird
daher in der pridoperativen Diagnostik

Abb. 1a-d <« 70-jdhrige
Patientin mit beidseitiger
Humeruskopffraktur (a),
die mittels winkelstabiler
Plattenosteosynthese ver-
sorgt wurden (b). Im Ver-
lauf zeigte sich eine Frak-
turfolge des Typ I nach Boi-
leau bds., sodass zweizei-
tig beidseits eine inverse
Prothese implantiert wur-
de (c). Trotz des komplizier-
ten Verlaufs zeigte sich ein
zufriedenstellendes Ergeb-
nis (d)

eine CT im Seitenvergleich empfohlen
[12]. Varusfehlstellungen werden durch
eine valgisierende Osteotomie korrigiert.
Die Osteotomie sollte dabei extrakapsu-
lir erfolgen, um die Perfusion des Hume-
ruskopfes nicht zu gefahrden. Die Fixie-
rung erfolgt ebenfalls mit einer winkel-
stabilen Platte, die Nachbehandlungkann
analog zur akuten Situation funktionell
frei erfolgen. Bei kombinierter Fehlstel-
lung kann eine sog. Single-cut-Osteoto-
mie durchgefiihrt werden, die von Giirke
et al. fiir das Femur beschrieben wur-
de [38]. Eine schone Darstellung dieser
Technik findet sich bei Meller et al. [12].
Pseudarthrosen, auch solche in Fehl-
stellung, im Bereich des chirurgischen
Halses werden mittels Spongiosaplastik
oder ,bone graft“ und Plattenosteosyn-
these erfolgreich therapiert [39-42].
Rotationsfehler im Bereich des chi-
rurgischen Halses stellen eine weitere
Entitdt dar. Diese finden sich haufiger
nach intramedulliren Osteosynthesen.
Eine Indikation zur Revision besteht,
wenn sich eine relevante Rotationsein-
schriankung als klinisches Korrelat findet.
Ein Rotationsfehler von 30° wird hier als
signifikant angesehen [12, 37]. Eine CT
zur exakten Bestimmung der Rotation
ist notwendig (@ Abb. 3). Auch Rota-



Abb. 2a-c A 54-jdhrige Patientin 2 Wochen nach auswartiger Fixierung einer proximalen Humerusfraktur in Fehlstellung

mit primarer Schraubenperforation (a) und ventraler Fehllage des Implantats (a, b, links; CT ,conjoined tendons”). Eine Reos-
teosynthese war nicht moglich (b, rechts), sodass eine Frakturprothese implantiert wurde (c, links). Im Verlauf zeigte sich eine
Resorption des Tuberculum majus (TM; ¢, rechts). Die Konversion in eine inverse Prothese ist geplant

Abb. 3 A Praoperative CT-Bildgebung, die eine
deutliche Retroversionsfehlstellung der Kalotte
in Relation zur Kondylenebene von ca. 45° zeigt

tionsfehler konnen mit Abweichungen
in anderen Ebenen kombiniert auftre-
ten und erfordern dann aufwendige,
mehrdimensionale Korrekturosteotomi-
en (B Abb. 4 und 5).

Die beschriebenen Revisionseingrif-
fe werden in Abhéngigkeit vom Alter
des Patienten durchgefiihrt. Tritt bei ei-

nem Patienten >65 Jahren nach Platten-
osteosynthese eine sekundire Dislokati-
on mit relevanter Varusfehlstellung und
schlechter Schulterfunktion auf, so kann
auch auf eine inverse Prothese gewechselt
werden, da die Korrekturosteotomie vor
dem Hintergrund reduzierter Knochen-
dichte, kompromittierter Perfusion und
Degeneration der Rotatorenmanschette
nicht aussichtsreich ist. Allerdings muss
die Entscheidung individuell und patien-
tenspezifisch erfolgen, klare Algorithmen
gibt es hier aufgrund der Komplexitit der
Fille nicht.

Die Behandlung kombinierter Fehistel-
lungen (epi- und metaphysdr) folgt den
gleichen Prinzipien wie die einzelner
Abweichungen. Allerdings erhsht sich
die Komplexitit der Korrektureingriffe
weiter. Korrekturosteotomien sollten nur
bei Fehlen von Arthrosezeichen durch-
gefiihrt werden [14]. Bei kombinierten
Fehlstellungen und begleitender Omar-
throse ist der Gelenkersatz indiziert.

Zu erwartende Ergebnisse

Grundsitzlich lasst sich feststellen, dass
Revisionsoperationen nach fehlgeschla-
gener Osteosynthese einer Humerus-
kopffraktur mit schlechteren Ergebnis-
sen und hoheren Komplikationsraten
vergesellschaftet sind als eine initial er-
folgreiche Versorgung. Dies gilt sowohl
fir Korrekturosteotomien als auch fiir
den sekundiren Gelenkersatz. Dabei
ist das Risiko fir das Auftreten von
Komplikationen erhoht, je komplexer
die Fehlstellung und damit auch die Re-
visionsoperation ist. So beschreibt Lill
in einer Serie zur Korrekturosteotomie
bei Frakturfolgen eine Revisionsrate von
27 % [13].

Die Korrektur isolierter Fehlstellun-
gen des Tuberculum majus ist mit guten
Ergebnissen assoziiert. Nach arthrosko-
pischer Tuberkuloplastik und Reinserti-
on der Rotatorenmanschette konnten in
dem von Lidermann et al. untersuch-
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Abb. 4 A Mehrdimensionale Fehlstellung bei Pseudarthrose am Collum chirurgicum nach Marknagelosteosynthese alio lo-
o (a). Z. n. Reosteosynthese mit Wiederherstellung der anatomischen Stellungsverhaltnisse (b)

&

Abb. 5 A Ausgepragte mehrdimensionale Fehlstellung mit Rotationsfehler von ca. 50° und Dorsalverkippung der Kalotte,
ebenfalls nach Marknagelosteosynthese (a). Postoperatives Rontgen nach mehrdimensionaler Korrekturosteotomie, Spon-
giosaplastik und winkelstabiler Plattenosteosynthese (b)

ten Kollektiv 8 von 9 Patienten zu ihrem
urspriinglichen Aktivititsniveau zurtick-
kehren [15]. Andere Autoren bestitigen
diese Ergebnisse [43,44]. Auch nach offe-
ner Korrekturosteotomie der Tuberkula
lassen sich sehr gute Ergebnisse erwarten,
sofern das Glenohumeralgelenk kongru-
ent ist und keine Arthrose vorliegt [11].

Hinsichtlich der Korrektur komple-
xerer Fehlstellung finden sich in der Li-
teratur nur wenige Berichte. Lill et al.
fanden in einer Serie von 11 Patienten,
bei denen wegen unterschiedlicher Frak-
turfolgen eine Reosteosynthese, teilwei-
se in Kombination mit einer Korrek-
turosteotomie, durchgefiihrt wurde, eine
signifikante Verbesserung der Antever-
sion, Abduktion und Auflenrotation so-
wie eine deutliche Verbesserung des Con-
stant-Scores nach einem Follow-up von
19,5 Monaten [13]. Auch wenn ein di-
rekter Vergleich nicht moglich ist, waren
die funktionellen Ergebnisse besser als
die nach anatomischer Prothese zur Be-
handlung der Frakturfolgen Typ II-IV
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beschriebenen [9]. Allerdings fand sich
eine Revisionsrate von 27 %.

Die eigenen Ergebnisse nach Reos-
teosynthesen mit oder ohne Osteotomie
sind ebenfalls sehr heterogen. Einfache
Fehlstellungen der Tuberkula oder im
metaphysdren Bereich werden mit gu-
ten Ergebnissen korrigiert. Komplexe-
re Fehlstellungen sind, entsprechend der
Literatur, mit schlechteren Ergebnissen
und hoheren Komplikationsraten assozi-
iert. Revisionsosteosynthesen sind daher
jiingeren Patienten vorbehalten (<65 Jah-
ren, keine oder geringe Arthrosezeichen;
B Abb. 4 und 5). Ausnahmen sind jedoch
moglich.

Jost et al. arbeiteten eine Serie von
121 Patienten auf, bei denen es nach
winkelstabiler Plattenosteosynthese zu
Komplikationen gekommen war [7].
Eine sekundire Prothese musste in 50 %
der Fille implantiert werden. In diesem
negativ selektierten Kollektiv fanden
sich 55% nicht anatomische Reposi-
tionen und in 63 % der Fille zeigte

sich eine Heilung in Fehlstellung. Als
schwerwiegendste Komplikation zeigte
sich die Schraubenperforation (primér
12 %, sekundir 57 %) mit sekundirer
Zerstorung des Glenoids. Eine Reos-
teosynthese wurde bei nur 8 Patienten
durchgefiihrt. Eine signifikante Ver-
besserung der Funktion konnte nicht
nachgewiesen werden. Nur 3 Patienten
brauchten nach Reosteosynthese keine
weitere Revision. Nach Hemiprothe-
se als primdrem Revisionseingriff lief3
sich wie auch nach Wechsel auf eine
anatomische oder inverse Vollprothese
hingegen eine signifikante Besserung der
Funktion nachweisen. Vor dem Hinter-
grund der Tatsache, dass in 50 % der
Revisionsfalle initial 4-Part-Frakturen
und in 20 % Head-split- oder Luxati-
onsfrakturen vorlagen, vermuten die
Autoren einen tbermifligen Gebrauch
der winkelstabilen Platte zur Versorgung
komplexer Frakturen und fordern eine
differenziertere Indikationsstellung.



Russo et al. berichten iiber eine Serie
von 19 Patienten, bei denen wegen einer
Heilung in Fehlstellung eine Korrektur-
osteotomie durchgefithrt wurde (isolier-
te Tuberkulum- und kombinierte Fehl-
stellungen; [45]). Sie fanden exzellente
Ergebnisse bei 14 Patienten, revisions-
bediirftige Komplikationen fanden sich
nicht.

Wird nach fehlgeschlagener Osteo-
synthese eine Prothese implantiert, kann
unabhingig vom Prothesentyp und unter
Beriicksichtigung der Begleitpathologien
zunéchst eine Verbesserung der Funkti-
on erreicht werden [7]. Bei Frakturfolgen
des Typ I nach Boileau zeigen sich bei
intakter Rotatorenmanschette und nur
geringer Fehlstellung der Tuberkula gute
Ergebnisse nach anatomischer Prothese
[9, 46]. Die schlechtesten Ergebnisse fin-
den sich bei Boileau et al. nach anato-
mischer Prothese bei Frakturfolgen vom
Typ III und IV, da hier eine Tuberkulum-
osteotomie notwendig ist, die die Prog-
nose verschlechtert [9]. Fiir den Typ IV
empfahlen sie daher die Implantation ei-
ner inversen Prothese.

Die inverse Prothese kann beim &l-
teren Patienten grundsitzlich bei samtli-
chen Komplikationen und Frakturfolgen
eingesetzt werden und liefert zufrieden-
stellende Ergebnisse und eine tiberschau-
bare Komplikationsrate [16, 23, 47]. Al-
lerdings konnten Raiss et al. zeigen, dass
die Resektion der Tuberkula im Rahmen
der Implantation einer inversen Prothese
zur Behandlung einer Frakturfolge vom
Typ III nach Boileau mit einem unakzep-
tabelhohen Risiko fiir eine Instabilitit der
Prothese einhergeht [47]. Die Tuberku-
la und die daran anheftende Rotatoren-
manschette sollten daher wenn méglich
erhalten werden.

Wellmann et al. konnten ebenfalls zei-
gen, dass die Ergebnisse nach Implan-
tation einer inversen Prothese abhingig
vom Typ der Frakturfolge sind [48]. Sie
konnten fiir die Behandlung von Frak-
turfolgen des Typ IV nach Boileau besse-
re Ergebnisse nachweisen als fiir solche
des Typ III. Insgesamt fanden sich nach
Implantation einer inversen Prothese bei
Frakturfolgen schlechtere Ergebnisse als
zur Therapie der Defektarthropathie.

Die in der Literatur fiir die Implanta-
tion einer inversen Prothese nach fehl-

geschlagener Osteosynthese beschriebe-
nen Ergebnisse decken sich mit denen
im eigenen Patientengut: So wurden
26 konsekutive Patienten mit einem
Durchschnittsalter von 75 (63-89) Jah-
ren aufgrund von Frakturfolgen (iiber-
wiegend Typ I und IV) mit einer inversen
Prothese behandelt (LIMA SMR, Lima
Corporate, Udine, Italien). Im Follow-
up nach durchschnittlich 36 (12-58)
Monaten zeigte sich ein alters- und ge-
schlechtsadaptierter Constant-Score von
73 % (44-93 %, entsprechend 75 % der
Gegenseite) und ein Oxford-Shoulder-
Score von 28 Punkten (12-54 Punk-
te, entsprechend 66 % der Gegenseite).
In 4 Fillen (15%) musste im Verlauf
eine weitere Revision erfolgen (2-mal
periprothetische Fraktur, 2-mal Schaft-
lockerung). Weitere Komplikationen
traten nicht auf.

Zusammenfassung und
Schlussfolgerung

Die vorliegende Arbeit zeigt, dass Re-
visionseingriffe nach fehlgeschlagener
Osteosynthese einer Humeruskopftrak-
tur komplex sind und die Ergebnisse
hinter denen nach erfolgreicher initialer
Versorgung zuriickbleiben. Aufgrund
der Komplexitit der Frakturfolgen, die
nicht nur eine Alteration der kndchernen
Geometrie sondern auch der umgebenen
Weichteile, insbesondere der Kapsel und
der Rotatorenmanschette, beinhalten,
kann keine eindeutige Therapieempfeh-
lung abgegeben werden. Reosteosynthese
und Prothese stellen hierbei keine kon-
kurrierenden Verfahren dar, sondern
bieten dem Operateur unterschiedliche,
an die jeweilige Pathologie angepasste
Therapieoptionen. Jiingere Patienten, bei
denen eine Fehlstellung am proximalen
Humerus vorliegt, die Rotatorenman-
schette aber intakt ist und keine Zeichen
einer sekunddren Arthrose oder einer
avaskuldren Nekrose vorliegen, profitie-
ren von einer Korrekturosteotomie. Bei
Frakturfolgen, die die Kalotte betreffen
(Arthrose, avaskulire Nekrose) ist die
Implantation einer Prothese indiziert,
die in Abhingigkeit vom Patientenalter,
der Integritit der Rotatorenmanschette
und der Tuberkula entweder anatomisch
oder invers sein kann.

Eine umfangreicheklinische und bild-
gebende Diagnostik ist erforderlich, um
das gesamte Ausmaf der Pathologie zu
erfassen und eine differenzierte Therapie-
indikation zu stellen. Die bildmorpholo-
gischen Veranderungen miissen vor einer
Korrektur mit der klinischen Symptoma-
tik in Ubereinstimmung gebracht wer-
den. Insbesondere &ltere Patienten mit
geringerem funktionellen Anspruch tole-
rieren leichte Fehlstellungen und kénnen
sich an die reduzierte Funktion anpas-
sen (,acceptable malunion®; [49]). Somit
bleibt die definitive Therapie patienten-
individuell.

Fazit fiir Praxis

== Revisionsoperationen nach fehl-
geschlagener Osteosynthese am
proximalen Humerus sind sehr kom-
plex

== Eine umfassende praoperative Di-
agnostik ist erforderlich, um das
gesamte Ausmaf der Pathologie
zu erfassen und eine differenzierte
Therapieindikation zu stellen

== Neben der kndchernen Fehlstellung
auf humeraler Seite sind insbesonde-
re die Integritat des Glenoids sowie
der Zustand der Rotatorenmanschet-
te entscheidende Parameter

== Jiingere Patienten mit Frakturfolgen
profitieren bei fehlenden Zeichen
einer posttraumatischen Arthrose
von einer Korrekturosteosynthese

== Bei dlteren Patienten mit i. d. R
reduzierter Knochendichte und
degenerativen Veranderungen der
Rotatorenmanschette ist die inverse
Prothese das Implantat der Wahl
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